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BRONQUITIS CIRCUNSCRITA. 
SINDROMES DE ESTENOSIS BRONQUIAL 

Dr. J. PALO U LLAUDET 

E S muy extendido el concepto de 
que la bronquitis es un pro

ceso que afecta a la totalidad del 
árbol bronquial, que es difuso y 
bilateral. Así es, en efecto, con 
frecuencia, pero los nuevos méto
dos de exploración endoscópica 
han puesto en evidencia la exis
tencia de inflamaciones localizadas 
bronquiales que serán objeto de es
tudio en esta lección. 

Nos referiremos a dos tipos de 
procesos -las bronquitis circuns
critas y la estenosis- en los que 
prácticamente caben todas las for
mas de bronquitis localizada, ex
cluyendo, desde luego, las bron
quiectasias. 

Bronquitis circunscritas 

Fueron RIST, AMEUILLE y LE
MOINE quienes, e o m o hallazgo 
broncoscópico, primero describie
ron lo que a la sazón llamaron 
bronqwitis segmentam. Más tar
de, por haberse universalmente de
nominado bronquio segmentario al 
que corresponde a la zona o seg
mento pulmonar, y para evitar 
confusiones, se ha rebautizado con 

el nombre de bronquitis circunscri
ta) con lo que quiere significarse 
que es una inflamación localizada 
del bronquio, que afecta a parte, 
a uno o a varios bronquios seg
mentarios. 

La bronquitis circunscrita es 
aguda o subaguda. En ambos ca
sos la sintomatología no difiere 
esencialmente de la de las bron
quitis difusas. Es característica 
la pobreza de signos esteto-acús
ticos y radiológicos. Una explora
ración física muy cuidadosa per
mite, en ocasiones, descubrir es
tertores secos o húmedos en una 
región localizada, sin otros signos 
en el resto del tórax. La regla es 
que la exploración radiológica no 
ponga de manifiesto ninguna anor
malidad, aunque en ciertos casos, 
en especial si la bronquitis está 
localizada en el b. lobar medio, se 
distingue una hipoventilación o, 
al contrario, un enfisema. 

El hallazgo casi siempre es de
bido a la broncos copia. Una mu
cosa congestiva o edematosa, con 
secreción más o menos abundante 
y de diversa calidad, o la presencia 
de una placa hemorrágica con ° 
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br!'. !a muqg~<! ~Rfe,~¡¡¡., B9f m§!pp 
d~ ~a lm),ngo~~qlÜ!\: 

Estenosi!!: bro,nquiales 

Los b!!onquios tienen llna doble 
función ¡ una noble y trascendente 
para el resto del o:r.ganismo; el re~ 
cambio gaseoso que garantiza la. 
hematosis; oba, de impocliancia
partícula!! para el pulmón: la mi,
sión defensiva fr.ente a las noxas 
del medio ambiente. 

EH árbol bronquial es un exten
so sistema canalicular abierto al 
exterior y, por consiguiente, ex
puesto a los' agentes fisicos y nti
crobianos que ocasionan alteracio
nes patológicas en el órgano res
pirator.io, y contl'a los ~males po
see un sutil pero eficaz sistema q~,-:: 
f~nsi;vo. 

Este mecanismo de qefensa se 
basa fundamentalmente ~n las d()s( 
pr.opiedades que posee el bronquiq; 
la secz:eción de moco Y' eXCreci~Íl: 
del mismo m~diante el sistema oÍ-' 
liaz: de su epitelio, la tos y el mo
vimiento bronquial. 

. La alteración de este meca,rüs:" 
mo de defensa da lugar al llamad!:) 
sÍ!ldrom~ brQoquia:l, siepdQ una de' 
las mu~pasc¡tUsa:s q~e 'cQndu~~~ 
almismp la estenosis pmnquiaJ. 
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En la estenosis de los pequeños 
bronquios (asma y bronquiolitis) 
destaca el grave compromiso en 
·que se halla la hematosis y, si bien 
hay una claudicación del sistema 
defensivo bronquial que agrava la 
disnea, esto último no constituye 
el elemento sobresaliente del cua
dro clínico. Lo mismo podría de
cirse de la estenosis de la tráquea, 
donde también peligra la hemato
sis, función de rango vital. En la 
estenosis que afecta So un bronquio 
de grueso calibre, el déficit de 
aireación afectará a un pulmón, a 
un lóbulo o a un segmento, sin que 
se establezca un cuadro grave de 
disnea gracias a la capacidad de 
reserva del restante parénquima 
sano. En cambio, queda compro
metida la defensa del territorio 
pulmonar que hay más allá de la 
estenosis y se origina un síndro
me bronquial que puede ser origen 
de severas complicaciones bronco
pulmonares. 

El bronquio es un órgano 'vivo 
cuyas funciones se hallan estre
chamente vinculadas unas a otras, 
de forma que la alteración de una 
de ellas repercute sobre las demás. 
Un trastorno en la ventilación oca
siona disfunción del mecanismo 
.secretor y excretor, y si, por el 
contrario, es este último sistema el 
que primero se altera, entonces 
le· sigue un trastorno de la venti-
1ación. 

. La estenosis de un bronquio sig
nifica un importante desequilibrio 
,en ,la fisiología del mismo, dando 

lugar a un síndrome patológico 
broncopulmonar, cuya fisiopatolo
gía, etiología, clínica y tratamiento 
nos ocupará en este trabajo. 

Fisiopatología 

La disminución de la luz bron
quial o su desaparición total abo
ca a la atelectasia, al enfisema o al 
anegamiento broncopulmonar, se
gún las circunstancias. 

Cuando el cierre bronquial es to
tal y duradero, se establece la ate
lectasia. Si la estenosis es tal que 
en la inspiración el bronquio es 
permeable al aire, pero no lo es 
en la espiración, la estrechez obra 
a modo de válvula y se produce un: 
enfisema. En muchos casos la es
tenosis incompleta no ocasiona es
tas dos formas extremas y lo que 
ocurre es una hipoventilación y un 
déficit en el drenaje de las secre
ciones que aboca al anegamiento 
broncoalveolar y a la supuración. 
Así se explican muchas imágenes 
r'adiológicas de condensaciÓn, de 
distribución lobar o segmentaria, 
sin la característica propia de la 
atelectasia pura, que es la consi
derable retracción, sino que, por 
el contrario, el lóbulo o el segmen
to afectados conservan el mismo 
tamaño o mayor que cuando están 
aireados, por el motivo que el aire 
ha sido sustituído por secreciones 
y exudados que anegan bronquios 
y alvéolos e infiltran el tejido in-· 
terstici'al. 

A grandes rasgos, esta explica-;: 
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ción mecanicista es válida, pero no 
debe olvidarse que los bronquios no 
son tubos rígidos e inanimados, si
no que poseen una rica red ner
viosa neurovegetativa al servicio 
de un mecanismo integrativo que 
afecta a todo el sujeto vivo. Sólo 
así se explican hechos que por un 
simple mecanismo físico no po
drían razonarse. Verbigracia: en 
la, aspiración de un cuerpo extraño 
sigue a menudo un cuadro clínico 
grave, con tos paroxística, dolor y 
disnea sofocante, con el estableci
miento de una rápida atelectasia, 
más rápida de lo que podría espe
rarse si ésta tuviera que estable
cerse previa reabsorción del gas 
alveolar encarcelado. Tampoco la 
exclusión de un pulmón o de un 
lóbulo de la función respiratoria 
explican la intensa disnea sofocan
te que, incluso, puede producir la 
muerte, si no invocamos la parti
cipación en el fenómeno de todo un 
complejo nervioso y circulatorio 
que el organismo pone en juego 
ante la situación brusca creada por 
la aspiració~ ",el cuerpo extraño. 

, Reacción orgánica que seguramen
te tiene una finalidad defensiva, 
pero que en' algunos casos puede 
ser una defensa suicida. 

Antes de que la atelectasiaapa
rezca, se establece una intensa va
sodilatación capilar en los tabiques 
interalveolares, posiblemente ,:,es
ponsable del exudado que precoz
mente aparece' en el interior de Jos 
alvéolos. Luego, si el trastorno {Jer
siste, a este exudado se le añade 

la retención de secreciones, dando 
lugar al anegamiento broncoal VE:'O

lar que al examen radiológico se 
manifiesta por condensación, pero 
sin retracción. 

Esta vasodilatación precoz de los 
capilares refuerza la tesis que atri
buye una importante participaCión 
del sistema nervioso vegetativo en 
el establecimiento de la atelectasia. 

O sea, que toda lesión del bron
quio determina un trastorno en el 
mecanismo excreto-secretor y ori
gina un reflejo neurovegetativo que 
es en particular responsable de las 
alteraciones precoces que aparecen 
en el parénquima, pero, a la larga, 
será la infección de las secrecio
nes retenidas el elemento que~a
racterizará el cuadro patológico~. 

Asimismo, el mecanismo descrito 
antes, puramente físico,' como pro
ductor de atelectasia o de, enfise
ma es válido partiendo de la base 
de que los bronquios lobares o seg
mentarios son sistemas terminales 
de aireación. Y ,así es prácticameIl-
te. Sin embargo, hay que tener e,n 
cuenta que en los segmentos pul
monares los septos o tabiques in
tersegmentarios no tienen una con
tinuidad tan perfecta como es, la 
pleura visceral que separa un lóbu
lo de otro, puesto que en la' proxi
midad del hilio el tabique elástico
conjuntivo intersegmentario pier
de grosor y continuidad. Además; 

,cada día abundan más los auto
res que admiten la, exi$tencia ;de 
los poros dé Kohn, estomas alveo-
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lares qUe haÍ'Íafi posible una res
piraéión 'cblateraL 

Esto explicarfá. que eh álgunos 
casos de 'óbsttuecióti bronquio-seg
mentaria no siempré aVar'éce la 
ateléctasia¡ la qué se evitatiá me
diante la aireaéióneolateral deSde 
los segttlentos vecinos. Así lo afir-

, ,roan CORYLLOS y BIRNBAUM y d~
mu~stran experimentalm'ehte tos 
tra}:)ajos sobre perros efectuados 
po~ VAN ALLEN, LINDSOG y colabo
,radores y A VIZINGA. 

Etiología 

MúlÜplesson las 'causas 'qué pro-
,ducen estenosis bronquial. Según 
su situación respecto a la pared del 
bronquio se clasifican en: a) en
,domurales; b) murales, y v) 'extra
murales .. 

Endómurales. - Relativamente 
frecuenté, especialmente en los ni~ 
ftbS, es la aspirad,6n de, un ' cuerpo 
extriíftó. El tamaÍío y la morfo
'iog'íá ele ~sté influyen en que pro
gresÉ3 m~s b menos á lo largo el'el 
afbdi bronquial y que se détenga 

'eh Un bronqüio 'cié mayor 'o m'éhór 
calibre; 'éompromeÍiendo l'aairea
ciófi ue un UW'Fftotló ptiiirl.bhar, 
tarltó ina§ ffiip<3rtafitecüá.nto fua-

''y'ar 'es 'el 'calibré tlel bronquib que 
,~bstiuyé~ 

Al Fl'et!h'o 'áb'stñfétiveJ propYo 'del 
,euerpó ektrafto 'sé le áña-d'éuna 
violenta rea:ccióri flogósica dé la 

'pared bronquial, de forma 'que el 
'edema ~ la infiltra:cióh de la Inu-

cosa compiete la oclusióh. Tam
bién tina obstrüceióh incompleta 
sé hacé 'Cóffipléta ~\iaÍldo por la na
turaleza vegetal tlel 'cuerpo a'Spira
tlb aüfuenta de támañd por imbibi
ción dé líqtiicros y 'además, se le 
süffia ei compohéfitéeSpasmódico 
que estrecha ~l bronquio a partir 
de Un reflejo d'e punto 'de p~rtiéia 
parietal. 

Poces 'días después dEH áccfdén
te aspifativó" la régláes que apa
rez'ca la iMecerán, tánto por los 
germeIiés que aporta ~l cuerpo 'ex
trañ'ó, como por la falta de dren.a
je de las 'se'crécibn'es. Se produce 
uná :supufación brdncopulmonar 
de tipo bi'oIicorréillnóIiic'o b de abs
ceso. 

, Pásada 1'8. fase aguda inflamato
ria a'é lá mucosá o vencida la con
ttáccion brohqüüi.l refleja, puede, 
en parle; pédneabilizarsé el bron.
quiti, peró resta tina esteni:)'Sis in
completa 'Crónica que 'éondlicé al 
estado qUé más 'adélante tl'escfibi
retiros. 

Otra forma de estenosis entlo
mural es la que deriva de 1'8. irrup
~ión bfuscaen la luz btoIiqulalde 
tina hi'asa caseosá procedénteae 
tiba adenopatía tuberdilo's'a qué 'se 
ha fistuUzado o ábü:itto amp1iiunéñ
té 'en el btort'qul'o. Gtfas veces el 
,gangUó tuberculóS'ose vaCÍa éh for
ma 'de ma:sa éretiftca;dá. Este brón
'quiolfto pue'dé 's'er 'expUIs'á.d<:> l:Y<:>r 
la t'<)'s, máS 'eh 'otras ocíl.siorres ¡fue
nbs 'afortunadas esreténido y se 
"Compórtá. 'ebnro ótro 'cUerpo 'extra
ño 'cualquier'a. 
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Miiral'(js. - Lítil caUsas ae 'este
hBsis .irltrinsecamehte parietales 
sOn iiiflánilitorias ó tümdfál'es. 

Eiífré ias pfun'eraS, las bfónqúi~ 
1Js tiiberéuiósas son ias más fre~ 
~UeHH~s. 
, En cuaiqiiier fóma d'e tubt:!N:lh: 

iosis púiD:i(jriar, sea ~n la irlfan<iiá 
ó eh el adüitó, puede eilsUt Una 
parÜcipádóri brbhquih.l qUé 6casiO~ 
ne el1 lo fl:imediato o éh lo remoto 
iina. éstEnlosis. , 

En ia tubercuidsis <le prilri'diti
feccfóri es posibl@, aunque es uria 
rareza, la presencia de un charl8Í'ó 
ele inoculaCióh hfónqtilíH en farma 
aét.icera vegetanté qUé ocasiona 
esterlosiS. Péfó ló máS frecUente 
'es la 'í)fésenCi~ aé adi=úiopalías pa~ 
ratraquealeso l'ilterIdhuUires; 'que 
fib 'sois 81Waii por compresión; sino 
tafuh'ién p'or progreslOn Ü'é la pe:. 
riatlenítis 'queirivadé la pared tléi 
bron<tü15 Basta llegar a la fistuli~ 
zaéf6rl.. En él lligar 'en que desefii~ 
óaca la físflila se tfesllrrollli Un 
gfánulofria, masa tTegetáhte circUfi:' 
(lada por liha, nilicosa ~rir()jeeidá 
y edémafosa. La cómprobacióh eS
:pt>fitári~a 6 provoca\:l'a m~ üha gota 
'€le pus en uri punfó de la (s1ip~rfi:' 
cíe d'él grari1ilóhía revelá él orifi~ 
cio fistular. Su localización se ha~ 
lla de preferencia en las dos ver
tientesüel espolón traqUeal y éon 
menes frecuenCiá ál final \:l'e la trá;; 
qüeá, pared. áíitér(j~'éxterha dél 
oronqUi'o ihferme{liariÓ y atfe'd:é:' 
tlor (fé ros espolones ll::ioares. 

Esta ~s tina fQrma. mixta de 'es; 
t~hósis ,fiiUral y,extratnúfaL 

,Eh Hi tUbercUlosis t~rciarHt ~íí 
actividad, lareglá ~s habar si~no~ 
de sufÍ'itntellto brbilq\.iiál r ef3 re
lahváiriebt'e fre'cuente aescubHr érl. 
la br'dn~úscopia elemélitos sl:ifiCiml,,; 
tes para producir una esteildSis¡ 
sea por edema, infiltración (¿bn o 
sin ulceración) 0 poi' una fuasa ve;;. 
getante. 

Ql.iéüa .confusa la pátógehHi 'de 
esta tuberculosis brofü;tüial que 
acompaña a la; tuberculosi& pulmo
nar: Se plantea la pregunta: ¿ es 
anterIor a la tuberculosis puLmo~ 
nar; es concomitante b es securrda~ 
ria? Sea cual fuere lacehtestación, 
hay un he'cho incontrovertibl'e y es 
qlXe complica la evolución d-e la tti:. 
beréulosis parerrquimatosa' Yi plJr 
tanto, es indispensable váIb?tar su 
presencia o ausencia' y, en qué gra
dó, a la hora de plantear la tera:. 
péutica .y hacer pronostico; 'espe
cialmente 'cuando se indica un eo:.. 
lapso: 

Al margen de la ihfiuéticia qU:e 
ésta brdtlqilitis este110sahte tiene 
eh la evolución de la tuberculosis 
pulm6iiar; hay que tener pfésefit~ 
que ~ii su evoluCión hacia la CÜ~ 
ración tiende a fa retracción cica~ 
trizal, 'que sefá taiitofiiáS ádm
túada cüáhtó mas iliíportánti:i 'Sea 
la hnitilacróli que na süfrilÍo la pa:. 
red y, en consecUenCía;abdca a 
úna estenosis crónica tl'é ihtér~s 
'considerable pai'íl EH p'orverlir t1tH 
'ehfermo. No ~s iiífrecu~nteliá1iai' 
eh la pf'áctica 'enfermos que lian 
curad'o hMe años' la. tubercu!ósis\ 
pero les resta 'él sííldrome de 'é$tl3~ 
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~osjs bronquial que les convierte 
en otra clase de enfermo. 

'.: En la etiología de las estenosis 
también hallamos otras inflamacio
nes bronquiales que no son tuber
culosas. 

En las bronquitis circunscritas, 
si -la inflamación bronquial locali
zada es lo suficiente intensa para 
dis~inuir .de forma apreciable la 
luz bronquial. 

Las bronquitis secundarias a 
procesos supurados pulmonares 
presentan en las proximidades del 
foco, en el bronquio segmentarío 
correspondiente, fuerte edema con 
estenosis y entorpecimiento en el 
drenaje de I!lS secreciones, lo que 
dificulta la _ curación de la dolen
cia primitiva. 

Los gases de combate u otros 
gases de empleo industrial produ
cen bronquitis generalizadas que 
en su proceso de curación pueden 
quedar reducidas a bronquitis lo
calizadas en las que por asociación 
de una infección bacterianaper
dura el sufrimiento de un te~rito
rio bronquial, con disminución del 
calibre tubular y consecuente sín
drome de estenosis. 

La presencia de una lesión ter
ciaria sifilítica en bronquio, aun~ 
que es de extrema rareza, será otra 
causa mural de estenosis, ya no 
sólo en plena evolución de la le
sión, sino también, una vez cura
da,en virtud .de la cicatriz que 
,.deja.· LEMOlNE, ent:re 7.000 enfer
.mos broncos copiados, halla sólo 3 
cal:!Os de sífilis bronquial. . 

Todos los. tumores de qrigen 
broncogénico son susceptibles d~ 
ocasionar estenosis. Los más fr~; 
cuentes son el epitelioma maligno 
y el. adenoma de Jackson, y so~ 
más raros los sarcomas, fibromas, 
hamartomas, etc. Entre nuestra 
casuística contamos entre múlti
ples casos de epitelioma, algún ,que 
otro adenoma, con un caso de tu~ 
mor de fibroblastos benigno, for:' 
ma de tumor rarísima en el bron~ 
quio y que sólo se han descrito tres 
casos en toda la literatura mun-
diaL ' 

.Los tumores malignos se carac
terizan por la rapidez de creci
miento y, en consecuencia, el sín
drome de estenosis se establece rá
pidamente, de forma que caSI siem:
pre es una atelectasia descubierta 
al examen radiológico lo que nos 
lleva al diagnóstico. En cambio, 
los tumores benignos, a causa de 
su lento crecimiento, ocasionan 
síndromes de estenosis que pasan 
largo tiempo, incluso duraJ1.te años, 
ignorados y sólo el conocimiento 
a fondo de este s~ndromé\ nosper
mitirá sospechar su presencia, aun 
antes de que ocasione alteraciones 
en la densidad radiológica pulmo
I}ar. 

. Ea;tramurales. --- Las masas me, 
.diastínicas patol(>gicas, como son 
las adenopatías d& diversa etiolo
gía el- boció endotorácico, los timO'
mas,·los sarcomas, el aneurisma d~ 
aorta, etc., pueden :compri1llir'un 
bronquio, pero casi siempre 'la es-

:,., 
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tenosis es producto de ambos fac
tores: el mecánico y la invasión 
neoplásica o inflamación de la pa
red bronquial. 

Sintomatología 

La sintomatología del síndrome 
que nos ocupa, a grandes rasgos 
es semejante en todos los casos. 
Su diferente etiología le imprimi
rá ciertas características propias, 
pero a gro880 modo es posible es
tablecer un esq,uema válido para 
todos los casos. 

Propio de la aspiración de un 
cuerpo extraño es el establecimien
to de un cuadro agudo de esteno
sis. Su iniciación es brusca y apa
ratosa, caracterizada por tos paro
xística, cianosis, intensa disnea y 
dolor hemitorácico, en punta de 
costado, por haberse producido una 
atelectasia aguda. Vencida esta 
primera fase, que podríamos cali
ficar de refleja, siguen graves com
plicacion'es, tales cómo la neumonía 
y el absceso de pulmón, y de n:j 
extraerse el cuerpo extraño a tiem
po, viene la estenosis crónica, t!ou 
todo el cortejo de -complicaciones 
ulteriores, siendo la más consta/l
te la producción de bronquiecta
sias. 

En contraposición a este cuadro 
clínico dramático de la estenosis 
aguda, existe el síndrome cróntco, 
que se instaura lentamente y p.n
mascarado por la propia enférrne-

, dad que 1'0 produce o p!>r las ~om
plicacionesque provoca. Excepto 

en aquellos casos en que la est-a-: 
nosis es muy acentuada y se ha 
establecido con cierta rapidez -
como ocurre en el carcinoma-, ~,G 
fácil que pase inadvertida y real· 
mente hay que pensar expresamen
te en ella para poder desbrozar ~n
tre los síntomas banales aquellos 
que por su matiz inducen a aper- -
cibirnos de la presencia de una es
tenosis. En último ténnino, la 
broncoscopia y la broncografla 
cuidarán de confirmar el diagnós
tico. 

Hay algunos síntomas y signos 
que son muy valiosos para sospe
char la estenosis. En orden de im
portancia, a nuestro criterio, son 
l?s siguientes: 

a) El oral wheeze o estridor 
oral más o menos acusado, que se 
percibe invitando al paciente a res
pirar con la boca abierta cerca de 
nuestro oído. 

b) La existencia al examen ra
diológico de una imagen de con
densación de distribución segmen
taria, lobar o de todo un pulmón. 

e) La comprobación a rayos X 
del signo de Holzknecht-Jacobson, 
caracterizado por la desviación ;me
diastínica hacia el lado enfermo en 
la inspiración y Viceversa en la es
piración. 

d) En muchos de los enfermos 
con estenosisdél' 'bronquio princi:" 
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pal estudiados por nosotros, he~ 

mos comprobado un signo radio
lógico al que atribuímos bastante 
valor. Es el signo de la cuerda me
diastínica, que consiste en la des~ 
aparición del perfil que normal
mente los elementos mediastínicos 
imprimen a la pleura mediastínica, 
siendo sustituída esta línea que en 
la radiografía es sinuosa por su 
cuerda. Signo que a nuestro crite~ 
rio revela· la existencia de una 
atracción permanente de la pleura 
mediastínica hacia el exterior, a 
consecuencia de la hipoventilación 
del pulmón. Mientras el signo de 
Helzknecht~Jacobson se evidencia 
,a la radioscopia o practicando una 
radiografía en inspiración y otra 
en espiración, el signo de la cuerda 
se descubre en una radiografía 
standard. Ambos signos son expre
sión de un mismo hecho y no se 
excluyen, sino que, por el contra
rio, se complementan. Para que 
este signo de la cuerda mediastí~ 
nica tenga todo su valor es nece
sario que no exista una importan~ 
te paquipleuritis, en cuyo caso es 
:gosible que la-.cuerdamediast,ínica 
~ea la expresión de la retracción 
de todo el hemitórax por una pleu~ 
resía. n 

.• t·· 

. ,e): Siempre ·queen eJ. Curl3cu:le 
')lll sindrq~e ,btónquia~:pe~iste;una 
·~f.:)s Jrl'itatiy&¡"con tenden~ja .a· h1L~ 
cerse coqueluchoide y em;etlza,J;lte, 
debe pensarse en la estenosis. Pre-
jPts~~ºt.e,;~te tiP9.:ge J9.s e~ la 
q~~ gárª9.t~riza. ·a:mul3.~9s:~~OEh(ie 

primoinfección tuberculosa y es 
considerado como uno de los sín~ 
tomas más precoces del cáncer 
bronquial. 

En estos casos de estenosis cró
nica se hallan otros síntomas que, 
sin ser tan significativos como los 
descritos hasta ahora, nos ayudan 
a completar el cuadro clínico. 

Es frecuente hallar en el hemi
tórax afectado estertores húmedos 
que persisten tiempo y más tiem
po, incluso sin estar en fase de re
agudización. No es raro que apa~ 
rezca de vez en cuando algún espu
to hemático. Si a todo esto se le 
añade que suele haber a tempora~ 
das la V.S.G. acelerada y febrícu
la, no es de extrañar que estos en
fermos muchas veces sean califi~ 

cados de tuberculosos evolutivos, 
a pesar de la ausencia de imágenes 
parenquimatosas evidentes y de la 
persistencia de la baciloscopia ne
gativa~ 

Si bien es cierto que con 19 di
cho hasta ahora es posible estáble
cer un. diagnóstico con muchos vi
sos de verosimilitud, hay que bus~ 
car siempre la confirmación me~ 
.diante la broncoscopia. Esta tiene 
la,yentaja, además, de que permi~ 
te determinár la 10caÜzación exác
t~ 'de' la . est~nosis . y 'preéisar~u 
~tiq19~~.: .. , , ". : 
,.E.n,.aqli~llo$~ c~o~.ezl.qüe ia es.
t~~os4l' ~;tdica \ e~~~~~:.:·~~a,j)J;pÍ?-~ 

. ¡ . .' .",._> '. '." .... .1. .,. .• .'"" I.~·. '. • ..... ' ),. "'0_'''' 

qp:ial f,ller~ ,d:e~,a1c8:n~e,J).~lb~on~Q~-
_., . • c~.~ •• ~ ... " ••• '". .' •• ,.".,;~, '". ,.,f',~, 

,~9pipi.;T:~eE~·:rq~ :~~~ ~Hli~~4,,(;,~a 
.,~r2nc;o~~~a.~; . :".:. " -"'H; . 
é)"cT~pi~n, lato.~ogJ;afí~I~~,úii,l·;~p 
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la exploración de los grandes tron
cos bronquiales y de la tráquea. Es 
un excelent..:! compleIQento de la 
broncoscopia, puesto que en ca
sos de tumores nos informa si és
tos crecen hacia la luz tubular ex
clusivamente o si 10 hacen también 
hacia el mediastino o pulmón. 

Tratamiento 

El tratamiento de las estenosis 
bronquiales depende de su etiolo
gía y de ciertas peculiaridades clÍ
nicas y de evolución. 

Para el cuerpo extraño aspirado 
lo mejor es la extracción inmedia
ta, con lo que se evita enojosas 
complicaciones. En aquellos casos 
en que la aspiración ha pasado in
advertida o el accidente no ha sido . . 
mterpretado correctamente y se ha 
dejado hacer la estenosis crónica, 
debe intentarse la extracción, aun
que ofrecerá, en muchas ocasiones, 
serias dificultades y los resultados 
no serán tan brillantes, puesto que 
es probable que se hayan produ
cido lesiones cicatrizales indele
bles en el bronquio, bronquiecta
sias o supuraciones broncopulmo
nares crónicas que pueden inducir 
a practicar una e:xéresis del seg
mento o del lóbulo enfermos. 

En las estenosis murales de tipo 
inflamatorio la conducta a seguir 
depende de que la estenosis exista 
por un hecho flogósico en evolución 
o bien sea el resultado de la cica
trización de aquél. En el primer 
caso debe combatirse la infección 

bronquial de acuerdo con su etiolo
gía, por vía general y local (me
diante broncoscopias correlativas 
del edema de la mucosa, e instila
ción de substancias medicamento
sas adecuadas). En las estenosis 
crónicas por cicatriz indeleble no 
hay solución médica y debe pasar
se el paciente al cirujano para que 
le practique una broncoplastia si 
el pulmón está bien conservado o 
una exéresis en el caso contrario, 
procurando que ésta sea siempre 
lo más económica posible. 

En el epitelioma broncopulmo
nar no se plantea el resolver la es
tenosis, sino combatir lo más pre
cozmente posible la enfermedad 
primitiva y, por tanto, se impone 
la exéresis pulmonar total, si aun 
está dentro de los límites de ope
rabilidad. En el caso del cáncer 
traqueal, la obstrucción crea un 
problema inmediato y vital de me
cánica respiratoria que justifica 
una terapéutica paliativa de emer..: 
gencia como es la tráqueotomía, 
si su localización es muy alta, o 
una acción más ambiciosa a base 
de curiterapia o roentgenterapia, y 
si el cáncer no invade el medias
tino, puede intentarse la exéresis 
seguida de la tráqueoplastia. 
, En los tumores benignos, la con
ducta a seguir depende de circuns
tancias anatómicas individuales. 
Si son exclusivamente endobron
quiales, pediculados y pequeños. 
puede intentarse la extirpación por 
vía endobronquial. Si son exclusi
vamente endobronquiales, pero de 
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amplia implantación, es más acon
sejable la extirpación y la bronco
plastia u operación de Gebauer. Si 
es un tumor en «manguito», la ra
dioterapia es preferible. En aque
llos casos en que el tumor es be-

nigno, pero no es exclusivamente 
endobronquial o que por su persis
tencia ha dado lugar a serias alte
raciones del pulmón que queda por 
debajo de la estenosis, la indicación 
formal es la exéresis pulmonar. 

• • 


